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Resumen
La elevada supervivencia actual del paciente en
hemodiálisis (52% hasta 5 años), ha hecho que se
pongan de manifiesto complicaciones crónicas como
la elevada prevalencia de malnutrición en los enfer-
mos, así como la importancia de la situación nutricio-
nal en la morbi-mortalidad que presentan. La causa
de desnutrición proteico-calórica es multifactorial,
aunque procesos de inflamación crónica asociada a
la técnica de diálisis cobran cada vez más relevancia.
Se han evaluado las variaciones de distintos paráme-
tros bioquímicos nutricionales (proteínas totales,
albúmina plasmática, transferrina y colesterol total)
de 73 pacientes en hemodiálisis durante un año de
seguimiento. La edad media de los pacientes era de
53,3 ± 18,69 años, con 43 varones y 30 mujeres. El
tiempo en programa de hemodiálisis ha sido de 43 ±
33 meses, con una duración media de la sesión de 246
± 24 minutos y dosis media de hemodiálisis adminis-
trada de 1,37 ± 0,27 (KT/V) (Daurgidas 2ª genera-
ción). Se ha observado un descenso en todos los pará-
metros bioquímicos evaluados, con diferencias
estadísticamente significativas: Proteínas totales (p <
0,001), albúmina (p < 0,00001), colesterol total (p <
0,05) y transferrina (p < 0,01). La evolución de los
parámetros bioquímicos nutricionales evaluados
mostró un importante deterioro nutricional de los
pacientes estables con el tratamiento.
(Nutr Hosp. 2008;23:119-125)
Palabras clave: Paciente renal. Deterioro nutricional. Albú-
mina. Hemodiálisis. Malnutrición.
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Abstract
Current high survival in hemodialysis patients (52% at
5 years) have made the chronic manifestations to emerge
such as the high hyponutrition prevalence of these
patients, as well as the importance of the nutritional sta-
tus in their morbimortality. The reason for protein-calo-
ric hyponutrition is multifactorial, although chronic
inflammatory conditions associated to the dialysis techni-
que are becoming more and more relevant. The varia-
tions in several nutritional biochemical parameters (total
proteins, plasma albumin, transferrin, and total choleste-
rol) have been assessed in 73 hemodialysis patients for
one year. The mean age of the patients was 53.3 ± 18.69
years (43 males and 30 females). The average on hemo-
dialysis program was 43 ± 33 months, with a mean session
duration of 246 ± 24 minutes, and mean hemodialysis
dose administered of 1.37 ± 0.27 (KT/V) (second genera-
tion Daurgidas). A decrease in all the biochemical para-
meters assessed has been observed, with statistically sig-
nificant differences: total proteins (p < 0.001), albumin 
(p < 0.00001), total cholesterol (p < 0.05), and transferrin
(p < 0.01). The evolution of the nutritional biochemical
parameters assessed showed an important nutritional
deterioration of the patients remaining stable with the
therapy.
(Nutr Hosp. 2008;23:119-125)
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La elevada supervivencia actual del paciente en
hemodiálisis (52% hasta 5 años), pone de manifiesto
frecuentes problemas de malnutrición de los enfermos,
así como la importancia de su situación nutricional en
la morbi-mortalidad. La causa de desnutrición pro-
teico-calórica es multifactorial (fig. 1), aunque proce-
sos de inflamación crónica asociados a la técnica de
diálisis cobran cada vez más relevancia en la etiopato-
genia.
La alta prevalencia de malnutrición y su relación con
la enfermedad cardiovascular por factores de riesgo
ligados al estado urémico y la técnica de hemodiálisis
(estrés oxidativo, LDL oxidación, hiperhomocisteine-
mia, toxinas urémicas, biocompatibilidad de las mem-
branas, etc.), constituyen un campo fundamental en la
investigación nefrológica actual.
Varios trabajos publicados recientemente1 describen
que, en contraste a lo que ocurre en la población gene-
ral donde marcadores de “sobre nutrición” como ele-
vado índice de masa corporal (obesidad) o hipercoles-
terolemia se asocian a mayor riesgo cardiovascular, en
los pacientes en diálisis parecen tener un pronóstico
inverso, es decir, la malnutrición se confirma como un
factor de riesgo de morbi-mortalidad en pacientes en
diálisis2-8 fundamentalmente cardiovascular1, 9-11. Hiper-
lipemia, hipertensión arterial e índice de masa corporal
elevado, tienen un efecto protector en estos enfermos,
al relacionarse con ingestas proteico-calóricas más
adecuadas y mejor situación nutricional. 
La importancia de la adecuada nutrición en la insufi-
ciencia renal crónica ha cobrado mayor relevancia en
los últimos años. En ello influye el cambio en el perfil
habitual del paciente (edad avanzada, alta proporción
de diabéticos...) porque el riesgo de malnutrición es
mayor. Los avances tecnológicos que han permitido
aumentar la calidad y cantidad de vida en nuestros
pacientes, han hecho también tomar conciencia de que
los pacientes con insuficiencia renal terminal en pro-
grama de diálisis presentan un pronóstico mucho peor
que la población general12, con complicaciones deriva-
das o relacionadas con un inadecuado estado de nutri-
ción.
Los niveles séricos de albúmina dependen de la can-
tidad de proteínas ingeridas en la dieta, aunque en
enfermos en hemodiálisis la inflamación y la ingesta de
proteínas con la dieta ejercen efectos competitivos
sobre la concentración sérica de albúmina13 y su con-
centración sérica disminuye en respuesta al estrés y la
inflamación13, 14.
Por ello, en la actualidad se diferencian dos tipos de
malnutrición en nuestros pacientes15:
– En primer lugar, un tipo de malnutrición asociado
con el síndrome urémico per se con una reducción
modesta de la albúmina debida a la reducción de la
ingesta de proteínas y calorías. Una ingesta alimenticia
inadecuada es un hecho constatado frecuentemente en
el enfermo urémico con descenso espontáneo de la
ingesta proteica, pero incluso así, ésta suele ser supe-
rior a 0,75 mg/kg/día, que sería una cantidad suficiente
para mantener el balance de nitrógeno no solamente en
los enfermos con insuficiencia renal sino también en el
individuo sano. La ingesta calórica desciende respecto
a la recomendada para un individuo normal, siendo
éste, quizá el factor contribuyente más importante a la
malnutrición. Los primeros signos de malnutrición
aparecerían pronto en el curso de la enfermedad renal,
sin comorbilidad significativa asociada, los valores de
citoquinas pro-inflamatorias no estarían elevadas15 y su
abordaje terapéutico sería, un adecuado aporte calórico
proteico.
– El segundo tipo se malnutrición se caracteriza-
ría por una hipoalbuminemia más marcada, gasto
energético en reposo elevado, aumento marcado del
estrés oxidativo y catabolismo proteico aumentado.
Habría también comorbilidad importante y concen-
traciones elevadas de proteína C reactiva y citoqui-
nas proinflamatorias. El abordaje terapéutico inclui-
ría la administración de antioxidantes (Vitamina E,
acetilcisteína, estatinas, selenio) aunque sin consenso
en la actualidad15-17, 42.
La malnutrición asociada al síndrome urémico per
se se considera consecuencia de la suma de la disminu-
ción en la ingesta alimentaria, aumento del catabo-
lismo proteico derivado del tratamiento y aumento de
las pérdidas proteicas directamente relacionadas con
las sesiones de hemodiálisis: i) por pérdidas sanguíneas
reiteradas, ya que cada 100 ml de sangre supone la pér-
dida de 14-17 g de proteínas; ii) por pérdidas intradiáli-
sis, durante cada sesión se pierden 6-8 g de aminoáci-
dos si la sesión de hemodiálisis tiene lugar en ayunas
(de 9,3 ± 2,7 si se usan filtros de alta permeabilidad) o
8-10 g si la sesión de hemodiálisis tiene lugar en el
periodo postpandrial.
El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la situa-
ción nutricional de los pacientes de una unidad de
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Fig. 1.—Influencia de los distintos factores que interaccionan
en el paciente renal en hemodiálisis dando lugar a situaciones
de malnutrición (tomado de Mitch y cols., 2002).
hemodiálisis con varios parámetros bioquímicos (pro-
teínas totales, albúmina, colesterol y transferrina plas-
mática) y determinar si en el periodo de un año de
seguimiento, los pacientes clínicamente estables sufren
modificaciones que sugieran deterioro nutricional del
paciente directamente relacionado con el tiempo en tra-
tamiento.
Material y métodos
Se incluyeron un total de 73 pacientes de ambos
sexos con insuficiencia renal crónica en programa de
hemodiálisis, con edad superior a los 18 años y al
menos 3 meses de su inclusión en el tratamiento susti-
tutivo renal (tiempo generalmente establecido para
asegurar la estabilización clínica del paciente de la
etapa prediálisis).
Todos los pacientes recibieron hemodiálisis con un
dializador capilar de un solo uso, la membrana utili-
zada fue la misma, realizada con un material sintético
biocompatible (polisulfona: Polyflux 17 L® fabricada
por los laboratorios Gambro y BLS 819® de Bellco
S.p.A), aunque en función a las necesidades de diálisis
se utilizó el dializador de alta permeabilidad con mayor
coeficiente de ultrafiltración y mejor aclaramiento de
grandes moléculas, sin existir diferencias entre los
pacientes por el grado de biocompatibilidad de la mem-
brana o técnica de esterilización de la misma (fig. 2).
Se administraron 3 sesiones semanales usando un
dializado cuya composición es: Sodio: 140 mmol/l
(cloruro sódico 174,35 g), potasio: 1,5 mmol/l (cloruro
potásico 4,12 g), calcio 1,5 mmol/l (cloruro cálcico
2H20 8,14 g), magnesio: 0,5 mmol/l (cloruro magné-
sico 6H20 3,76 g), cloro: 5 mmol/l, HCO3: 35 mmol /l,
CH3COO: 4 mmol /l, glucosa:1g/l, Osmolaridad: 295
mosm/l. Modalidad de Hemodiálisis convencional,
con dosis, ajustada a las recomendaciones recogidas en
las Guías Terapéuticas Internacionales19 para mantener
valores de KT/V aplicando el modelo cinético de la
Urea de Daurgidas (2ª Generación) iguales o superio-
res a 1,2, modificándose en función a ello, el tiempo de
la sesión de hemodiálisis de los pacientes (de 180 a 270
minutos).
Se recogieron valores trimestrales de proteínas tota-
les (PT), albúmina plasmática (Alb) y colesterol total
(CT) y mensuales de transferrina (Tr), dada su vida
media más corta. Las muestras de sangre se extrajeron
al inicio del estudio, siguiendo la periodicidad trimes-
tral y mensual ya comentada, coincidiendo con los con-
troles sistemáticos establecidos en nuestra unidad,
antes de iniciar la primera sesión de diálisis semanal,
directamente del acceso vascular para hemodiálisis y
previa a la administración de heparina. 
La extracción se realizó en la unidad de hemodiálisis
de Guadix (Granada), por parte del personal de enfer-
mería a cargo de la unidad: 6 ml de sangre en tubo
Venojet® II (Terumo; autosep®). La determinación de
colesterol total se realizó en suero, empleando el
método CHOD-PAP (test color enzimático) y reactivo
con número de referencia 1489704 de Roche. Proteínas
totales empleando test colorimétrico con reactivo
número de referencia 11929917 de Roche. La albú-
mina se determinó por reacción colorimétrica con
Verde Bromocresol y el reactivo con número de refe-
rencia 1970623 y transferrina mediante reación inmu-
noturbidométricas (medición de la turbidez originada
en una reacción antígeno-anticuerpo) con anticuerpos
anti-transferrina humana de conejo. 
Se ha realizado un estudio prospectivo de cohorte en
el que todos los pacientes dieron su consentimiento
para la participación en el mismo, desarrollándose el
tratamiento estadístico en función de las características
paramétricas o no paramétricas de las distintas pobla-




los dos tipos de dializado-
res utilizados.
Polyflux 17 L® BLS 819 G®
Características de membrana Polisulfona Polisulfona
Área de membrana (m2) 1,7 1,9
Espesor de la pared (µm) 50 30
Diámetro interno (µm) 215 200
Rango flujos de diálisis (ml/min) 500-800 500-800
Intervalo de los flujos de sangre (ml/min) 200-500 300-500
Agente esterilizador Vapor de agua Vapor de agua








ciones muestrales. En concreto, después de comprobar
el tipo de distribución por la que se rigen las muestras
(test de la normalidad de Kolmogorov-Smirnov) se
aplicaron indistintamente los test de ANOVA (distri-
buciones paramétricas) o test de Kruskall-Wallis (en el
caso de distribuciones no paramétricas) con el fin
de encontrar diferencias estadísticas significativas
durante el estudio longitudinal de los casos. Para la rea-
lización del estudio se empleó el software informático
denominado SPSS v12 de SPSS Inc.
Resultados
La edad media de los pacientes estudiados (43
varones y 30 mujeres) era de 53,3 ± 18,69 años, entre
ellos, 24 de los pacientes eran mayores de 65 años. El
tiempo de duración del tratamiento con hemodiálisis
variaba desde 4 meses a 12 años (43 ± 33 meses) al
inicio del seguimiento. La etiología de la insuficien-
cia renal fue en un 23,3% de los pacientes la nefropa-
tía intersticial, en el 21,9% la nefropatía diabética, en
el 16,4% glomerulonefritis crónica, un 12,3% presen-
taba nefroesclerosis y un 9,6% autosómica domi-
nante, mientras que en el 16,4% de los pacientes (12
pacientes en total) la causa de la insuficiencia renal
era desconocida. 
El tiempo medio de duración de las sesiones de
hemodiálisis fue de 246 ± 24 minutos (mínimo 210,
máximo 270 minutos). La dosis media de hemodiálisis
administrada, era adecuada a los criterios de las guías
internacionales ya comentados (1,37 ± 0,27 KT/V).
Los niveles medios de proteínas totales fueron de 6,6
± 0,76 g/dl. El 9,24% correspondieron a valores de pro-
teínas totales plasmáticas bajas (5,62 ± 0,28 g/dl,
mínimo 4,5 g/dl, máximo 5,9 g/dl) con respecto a los
rangos de referencia de nuestro laboratorio. El 90,76%
de las determinaciones presentaron niveles de normali-
dad (mínimo 6 g/dl, máximo 9 g/dl) y ninguno de los
pacientes del estudio presentó niveles de proteínas por
encima de los valores de referencia del laboratorio. Por
otra parte, el grupo de mujeres estudiadas presentaban
unos niveles más bajos de proteínas totales que los
varones (p < 0,01).
Los niveles medios de albúmina plasmática fueron
de 3,77 g/dl con valores mínimos de 2,1 g/dl y máxi-
mos de 5,1 g/dl (SD 0,43). El 17,78% de las determina-
ciones correspondieron a valores de albúmina plasmá-
tica inferiores a 3,5 g/dl (valores medios de 3,16 ± 0,29
g/dl, mínimo 2,1 g/dl, máximo 3,4 g/dl). El 82,22% de
valores normales oscilaron entre un mínimo de 3,5
g/dl, máximo 5,1 g/dl. 
En el colesterol total, se determinaron valores com-
prendidos entre mínimos de 79 mg/dl y máximos de
305 mg/dl. El 39,04% de las determinaciones corres-
pondieron a valores de colesterol total inferior a 150
mg/dl, en concordancia con la literatura consultada39, 41,
lo que supone un nivel lipídico indicativo de deficiente
estado de nutrición (media 130,03 ± 15,65 mg/dl,
mínimo 79 mg/dl, máximo 149 mg/dl). 
Se realizaron 876 determinaciones de transferrina
plasmática, considerando por nuestro laboratorio valo-
res de referencia normales, los niveles situados entre
200 a 405 mg/dl. Los niveles medios fueron de 168,81
mg/dl, con valores mínimos de 28 mg/dl y máximos de
442 mg/dl. El 85,02% presentaron valores de transfe-
rrina plasmática bajos (mínimo 28 mg/dl, máximo 199
mg/dl) y el 14,98% niveles normales (mínimo 200
mg/dl, máximo 442 mg/dl). Las mujeres del estudio
presentaban niveles significativamente más bajos (p <
0,01) de transferrina (tabla I).
Los valores iniciales medios de proteínas totales (6,8
g/dl; p < 0,001), albúmina (3,67 g/dl; p < 0,01), coleste-
rol total (162 mg/dl; p < 0,05) y transferrina (169
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Tabla I
Parámetros nutricionales estudiados
% Media SD min max
PT < 6g/dl 9,2 5,62 0,28 4,5 5,9
Alb < 3,5 g/dl 17,78 3,16 0,29 2,1 3,4
CT < 150 mg/dl 39,04 130,03 15,65 79 149
Tr < 200 mg/dl 85,02 157,89 25,29 28 199
Tabla II
Valores medios iniciales de los parámetros
nutricionales evaluados
PT (g/dl) Alb (g/dl) CT (mg/dl) Tr (mg/dl)
Media 6,87 4,04 170,58 191,42
SD 1,2 0,495 38,33 53,56
Tabla III
Valores medios finales de los parámetros
nutricionales evaluados
PT (g/dl) Alb (g/dl) CT (mg/dl) Tr (mg/dl)
Media 6,52 3,7 162,41 169,05
SD 0,51 0,35 33,33 28,27
P* < 0,001 < 0,00001 < 0,05 < 0,01
* Tras un año de seguimiento existió descenso estadísticamente sig-
nificativo de todos los parámetros nutricionales.
mg/dl; p < 0,01) descendieron durante el tiempo de
seguimiento, con diferencias estadísticamente signifi-
cativas (tabla II, tabla III).
Discusión
La malnutrición proteico-calórica viene definida por
una depleción de los contenidos proteicos (visceral y
muscular) y grasos del organismo. Puede estar presente
en un tercio de los pacientes en programa de hemodiáli-
sis periódica20 aunque ciertos autores21 han descrito
alarmantes cifras de prevalencia del 30 al 70% de los
enfermos.
A pesar de los posibles efectos adversos del procedi-
miento de hemodiálisis sobre los parámetros nutricio-
nales, otros estudios22, 23 demuestran mejoría de estos
parámetros inmediatamente después del inicio de la
hemodiálisis, en los que la albúmina sérica, prealbú-
mina, reactantes de fase aguda y la concentración
sérica de creatinina aumentan. Para estos autores, la
corrección de la sintomatología urémica y anemia,
favorecen el aumento de apetito y con ello el aumento
de la ingesta de proteínas y calorías con la dieta, que tal
vez expliquen la mejoría del estado de nutrición. Sin
embargo, con el tiempo de tratamiento, la malnutrición
vuelve a ser un problema frecuente por la pérdida de
apetito derivada de la uremia o los fármacos, la técnica
de hemodiálisis per se y gran comorbilidad asociada en
este tipo de pacientes4, 24-29, 43.
En cuanto a la evaluación de los distintos parámetros
bioquímicos utilizados para valorar la situación nutri-
cional de los pacientes, se ha establecido que los nive-
les de proteínas totales se relacionan significativa-
mente con el riesgo de muerte4. Asimismo, existe
correlación entre los niveles de proteínas totales séricas
y de albúmina sérica (r = 0,411, p < 0,01), con lo que se
acepta que ambos parámetros valoran el estado nutri-
cional reflejando la masa proteica visceral. Sin
embargo, su importancia como marcador nutricional
precoz se considera ligado a los valores de albúmina y
es menos sensible. En este sentido, en nuestro estudio
hemos podido comprobar que el 90,76% de las deter-
minaciones de PT fueron normales y el 9,24% bajas,
frente a un 82,22% y 17,78% encontrados para la albú-
mina. Los niveles en mujeres resultaron siempre meno-
res (p < 0,01). 
Durante el tiempo del estudio, sus valores disminu-
yeron (p < 0,001), aunque la menor prevalencia de
hipoproteinemia y su menor descenso durante el
tiempo de seguimiento, lo muestran como marcador
menos precoz y sensible que la albúmina. Los niveles
de proteínas totales séricas sufren un descenso signifi-
cativo en el tiempo de tratamiento con la técnica de
hemodiálisis.
La albúmina plasmática es el índice nutricional exa-
minado de forma más extensa en casi todas las pobla-
ciones de pacientes, debido a la fácil disponibilidad de
su medición y a la asociación con la evolución clínica30.
Sus niveles séricos dependen en gran medida de la can-
tidad de proteínas ingeridas con la dieta, si bien ha de
tenerse en cuenta que en los pacientes en hemodiálisis
la inflamación y la ingesta de proteínas con la dieta
ejercen efectos competitivos sobre la concentración
sérica de albúmina14.
Niveles de albúmina sérica inferiores a 3,5 g/dl son
un importante predictor de la tasa de mortalidad y hos-
pitalización en pacientes crónicos en hemodiálisis4 fun-
damentalmente por problemas cardiovasculares, lo que
sin embargo no ocurre en la población general31. El
riesgo de mortalidad aumenta de forma espectacular
cuando la albúmina sérica disminuye a menos de 3
g/dl6, 26.
En nuestro estudio, los niveles medios de albúmina
fueron de 3,77 g/dl (min 2,1 max 5,1 g/dl), con un ele-
vado porcentaje de valores inferiores a 3,5 g/dl (casi un
20%). Se encontraron diferencias en función al sexo,
con menores concentraciones en mujeres (p < 0,01).
Los niveles medios de albúmina plasmática recogidos
inicialmente (4,03 g/dl) descendieron hasta 3,7 g/d en
un año de tratamiento, lo que supone una relación muy
significativa (p < 0,01) entre los valores encontrados al
inicio y finalización del mismo.
Los trabajos publicados en relación al tiempo en tra-
tamiento sobre los niveles plasmáticos de albúmina son
estudios transversales parece que en ninguno se ha
relacionado el tiempo de hemodiálisis con mayor hipo-
albuminemia. Chazot y cols.32 no encuentran diferen-
cias en los niveles de albúmina en pacientes tras 20
años en hemodiálisis. Según la hipótesis de otros auto-
res32, 33 estos estudios reflejan la mayor supervivencia
de los pacientes normonutridos.
Se ha sugerido que la transferrina sérica es un indica-
dor más fiable de la nutrición proteica ya que es más
sensible a la deficiencia proteica y cambia más rápida-
mente con una dieta inadecuada34, aunque puede
aumentar si los depósitos de hierro se han agotado. A
pesar de ello, en varios trabajos29, 35, 36 se propone la
medida de transferrina como marcador más precoz que
la albúmina en las situaciones de desnutrición e incluso
de inflamación14, sobre todo si se tiene en cuenta que en
la actualidad, el adecuado reemplazamiento de hierro
mediante administración parenteral está obviando este
problema.
Otros autores1, 20, 36 afirman que es el marcador más
fuertemente relacionado con el estado de desnutrición
y morbilidad de los enfermos con insuficiencia renal
crónica terminal en programa de hemodiálisis perió-
dica, superior a otros parámetros bioquímicos clásica-
mente utilizados, como la albúmina37, 38. Sugieren que la
albúmina, proteínas totales y colesterol sólo son pre-
dictores de malnutrición severa y que el número de
años en diálisis es un factor determinante en el estado
de nutrición.
En nuestro estudio encontramos unos niveles
medios de transferrina de 168,81 mg/dl, llamativa-
mente inferiores a los descritos previamente36. Si tene-
mos en cuenta que una población normonutrida presen-
Deterioro de parámetros nutricionales
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taría valores superiores a los 200 mg/dl, podemos com-
probar que la mayoría de los pacientes (85,03%) pre-
sentaron cifras inferiores a las normales. Los niveles
plasmáticos de transferrina encontrados no guardaron
relación estadísticamente significativa con la edad de
los pacientes, y como en el caso de los demás paráme-
tros, las mujeres presentaron cifras significativamente
más bajas que los varones (p < 0,01). 
Se ha encontrado también un marcado descenso en
los niveles plasmáticos de transferrina durante el
tiempo de seguimiento (desde 191 mg/dl hasta 159,69
mg/dl) con diferencias más acusadas que en los otros
parámetros nutricionales evaluados. La transferrina fue
el parámetro bioquímico que más descendió durante el
tiempo de seguimiento (p < 0,01). Esto puede deberse a
su poder de discriminación de situaciones incipientes
de desnutrición en nuestros pacientes, hecho también
descrito con anterioridad32, 36.
La alteración fundamental de los lípidos plasmáticos
en la insuficiencia renal es la presencia de hipertriglice-
ridemia. El nivel de colesterol, en general se encuentra
dentro de límites normales, si bien algunos autores des-
criben un incremento de las cifras de colesterol hasta en
un 15% de los pacientes en diálisis38. Sin embargo, el
colesterol es un buen marcador del estado nutricional y
por tanto, cifras aparentemente normales o bajas pue-
den representar un estado de desnutrición4, más que
una normalidad del metabolismo lipídico. El descenso
del colesterol plasmático, que probablemente está vin-
culado a un déficit nutricional energético, se asocia a
una mayor mortalidad en los pacientes en hemodiáli-
sis4, 24, 44 y se considera marcador de nutrición deficiente
cuando sus valores son inferiores a 150 mg/dl39.
Casi el 40% de los pacientes de nuestro estudio pre-
sentaron valores bajos de colesterol total lo que pone de
manifiesto un déficit nutricional energético en la
mayoría de los pacientes. El nivel medio de las deter-
minaciones “normales” fue de 184 mg/dl. 
La evolución del colesterol total con el tiempo de
tratamiento en hemodiálisis ha sido valorada en pocos
estudios36, 40, en los que tras un año de seguimiento
nutricional encontraron un descenso del colesterol en
los pacientes, pero sin cambios significativos.
En nuestro caso, al entrar a valorar cifras de coleste-
rol total inferiores a 150 mg/dl, como indicador de des-
nutrición aconsejado en guías Europeas, Americanas y
estudio Hemo39, 41, las cifras de pacientes con colesterol
bajo han resultado llamativamente altas en compara-
ción con las medidas de albúmina inferiores a 3,5 g/dl
(17,78%). En nuestra opinión, la medida del colesterol
total es un indicador nutricional sensible para discrimi-
nar la situación nutricional del paciente, con valores
que descendieron significativamente (p < 0,05) en el
año que duró el estudio.
Por tanto, en la evaluación de parámetros bioquímicos
nutricionales en pacientes en hemodiálisis durante un
año de seguimiento, podemos destacar: 1) La elevada
prevalencia de valores bajos de marcadores bioquímicos
nutricionales (9,2% proteínas totales, 17,78% albúmina,
39,04% colesterol total, 85,02% transferrina); 2) El
colesterol y transferrina fueron los valores más altera-
dos, y quizá más sensibles en la evaluación de los cam-
bios nutricionales en nuestros pacientes, y 3) Un año de
seguimiento permite observar una disminución signifi-
cativa de parámetros bioquímicos nutricionales: Proteí-
nas totales (p < 0,001), albúmina (p < 0,00001), coleste-
rol total (p < 0,05) y transferrina (p < 0,01) en pacientes
clínicamente estables, poniendo de manifiesto el dete-
rioro nutricional de los pacientes con el tratamiento, y
mostrando la necesidad de abordar la nutrición del
paciente en hemodiálisis desde el inicio en programa de
hemodiálisis como parte fundamental de la terapia. 
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